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 O objetivo desta revisão bibliográfica é fornecer informação disponível na literatura 
acerca das diversas técnicas existentes, que visam prevenir a formação de linfocelos 
abdominopélvicos na cirurgia ginecológica. 
Como métodos preventivos comprovadamente eficazes salientam-se o recurso a energia 
bipolar, ultrassónica e clips cirúrgicos aquando da dissecção ganglionar linfática, aplicação 
intraoperatória do apósito TachoSil® e o não encerramento do peritoneu parietal. A 
omentoplastia, cola de cianoacrilato e o não encerramento precoce da cúpula vaginal são 
procedimentos promissores, contudo necessitam de maior investigação. Por outro lado não 
existe evidência comprovada relativa à aplicação de fibrina, apósito Surgicel® ou à utilização 
de drenos pós-operatórios.    
 



















 The goal of this review is to provide the available information in the literature 
concerning the existing techniques to prevent abdominopelvic lymphocysts in gynecological 
surgery. 
 As preventive methods, the use of bipolar and ultrasonic energies and surgical clips 
during lymphatic dissection, intraoperative use of  TachoSil®  and non-closure of the 
peritoneum have been proven effective. Omentoplasty, cyanoacrylate glue and non-premature 
closure of the vaginal vault are promising procedures that require further investigation. In turn, 
there is no proven evidence for fibrin or Surgicel® application or for the use of postoperative 
drains. 
 














A linfadenectomia é um passo essencial no estadiamento e tratamento cirúrgicos de 
vários cancros ginecológicos
1
. A complicação pós-operatória mais frequentemente associada à 
resseção ganglionar é o linfocelo, também conhecido como linfocisto2-9. O linfocelo foi descrito 
pela primeira vez em 1950 por Kobayashi e Inoue
10
. Mori et al., em 1955, reportaram a primeira 
grande série constituída por 68 linfocelos pélvicos, que se desenvolveram após histerectomia 
radical e linfadenectomia no tratamento do cancro do colo do útero
11
. Em 1961, Fergunson e 
MacClure realizaram linfangiografia em doentes com linfocelos pélvicos e detetaram a presença 
de agente de contraste no interior dos mesmos, confirmando assim que estas coleções líquidas 
abdominopélvicas detetadas no pós-operatório são uma complicação com origem no sistema 
linfático12.  
A incidência do linfocelo, após linfadenectomia por patologia oncoginecológica, 
descrita na literatura varia desde 0% até aproximadamente 58%3-5, 7, 13-16. Esta variabilidade 
considerável é provavelmente atribuída a inúmeros fatores, sendo os mais importantes o 
frequente subdiagnóstico, bem como a heterogeneidade nas técnicas cirúrgicas e cuidados 
perioperatórios
13, 14
. A literatura aborda diversos fatores de risco, contudo poucos são os que 
reúnem consenso quanto ao seu verdadeiro impacto na formação de linfocelos. O tipo de tumor 
primário não é reconhecido como um fator de risco na incidência de linfocelos3, 4, 17. Assim 
como a maioria dos estudos, principalmente os mais recentes, não estabelece uma relação entre 
positividade e/ou número de gânglios linfáticos removidos e o desenvolvimento de linfocelos
3-5, 
9, 13, 18, 19. Todavia é de ter em conta que um maior número de gânglios linfáticos ressecados 
pressupõe uma linfadenectomia mais extensa, o que por sua vez conduz a um eventual maior 
número de vasos linfáticos lesados e por conseguinte a uma quantidade superior de linforragia. 
A evidência é contraditória relativamente ao impacto da radioterapia adjuvante na formação de 
linfocelos abdominopélvicos e no que respeita ao efeito da quimioterapia perioperatória na 
formação de linfocelos abdominopélvicos os estudos são escassos
3, 13, 17, 19, 20
. Assim como a 
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profilaxia com heparina subcutânea não reúne consenso quanto à sua influência na formação de 
linfocelos2, 21-24. 
A maioria dos linfocelos é assintomática, sendo que neste caso o seu tratamento é 
raramente necessário
7-9, 17, 25, 26
. O linfocelo, quando adquire uma dimensão significativa, pode 
condicionar morbilidade significativa, que inclusive poderá acarretar atraso no início de 
terapêuticas oncológicas e subsequente desfecho oncológico adverso




O objetivo desta revisão bibliográfica é fornecer informação disponível na literatura 
acerca das diversas técnicas existentes, que visam prevenir a formação de linfocelos 
abdominopélvicos no contexto oncoginecológico, podendo, assim desempenhar um papel 
relevante na redução da sua incidência. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizada uma pesquisa na base de dados Pubmed/Medline com os seguintes termos 
MESH: “(lymphocyst) AND (gynecological surgery OR gynecological malignancies)”. A partir 
dos artigos obtidos nesta pesquisa eletrónica foi efetuada uma pesquisa manual. Os critérios de 
inclusão para seleção dos artigos foram: estudos realizados em humanos, escritos em língua 








Resultados da pesquisa bibliográfica: 
Da pesquisa eletrónica resultou um total de 157 artigos, dos quais, após aplicados os 
critérios de inclusão, foram selecionados 74. Após análise do resumo foram excluídos 29 artigos 
por não estarem disponíveis na íntegra e por não se revelarem adequados ao tema. 
Posteriormente, foram analisados na íntegra 45 artigos, dos quais foram excluídos 27 por não se 
focarem concretamente nos métodos de prevenção da formação de linfocelos abdominopélvicos 
na cirurgia ginecológica, resultando um total de 18 artigos. Da análise desses artigos obtidos foi 
elaborada uma pesquisa manual e selecionados 31 artigos. Perfazendo então um total de 49 
artigos incluídos nesta revisão bibliográfica: 4 de nível de evidência I, 17 de nível II e 28 de 
nível III (Figura 1).  
 
Prevenção de Linfocelos Abdominopélvicos na Cirurgia Ginecológica 
O linfocelo define-se como uma coleção de linfa no espaço extraperitoneal revestido por 
uma espessa parede fibrótica, contudo sem revestimento epitelial3, 7, 9, 14, 17, 25. Após a exérese de 
gânglios linfáticos e do tecido adiposo periganglionar, cria-se um espaço ou potencial espaço 
anteriormente inexistente e que habitualmente oblitera espontaneamente
14, 17, 25
. Nos casos em 
que esse espaço persiste, ocorre a acumulação de linfa, originando o linfocelo
14, 17, 25
. A 
linforragia (comparativamente à hemorragia) é um processo, que persiste para além do ato 
operatório e a sua cessação ocorre após um período prolongado. Tal se verifica, uma vez que a 
linfa, ao contrário do sangue, não coagula em condições fisiológicas, pois possui uma baixa 
concentração de fatores de coagulação e um menor número de plaquetas
3, 4, 28
. Por outro lado, a 
ausência de células do músculo liso na parede dos vasos linfáticos impede a sua vasoconstrição, 
ficando estes patentes até 48h após a lesão
4, 29
. Geralmente o linfocelo desenvolve-se após 
procedimentos cirúrgicos extraperitoneais e raramente após cirurgia intraperitoneal, pois o 
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peritoneu e o omento são responsáveis pela absorção da linfa, prevenindo assim a formação do 
linfocelo25, 26.  
De forma a reduzir o risco de linfocelo e prevenir a sua formação após linfadenectomia 
aquando da cirurgia oncoginecológica, diferentes técnicas cirúrgicas e farmacológicas são 
abordadas na literatura como possíveis fatores protetores. 
 
 
I. Métodos de disseção/laqueação: 
Diversos estudos já avaliaram o uso de diferentes fontes de energia para dissecar e 
coagular tecidos na cirurgia ginecológica oncológica, inclusive especificamente na realização de 
linfadenectomia pélvica e/ou para-aórtica. Um estudo retrospetivo com 321 doentes com cancro 
ginecológico (cancro do endométrio, ovário, colo uterino e outros) foi realizado com o objetivo 
de avaliar a eficácia da energia bipolar (comparativamente à laqueação tradicional com fios) na 
diminuição da incidência de linfocelos secundários à linfadenectomia
3
. Tsuda et al apuraram 
que em 187 doentes submetidos a linfadenectomia pélvica através de energia bipolar 
apresentavam uma menor incidência de linfocelos em comparação com os 134 doentes nos 
quais os vasos linfáticos foram laqueados com fios de sutura (18% vs 56%), sendo esta 
diferença estatisticamente significativa (p <0,01)
3
. Além disso, foi realizada um análise 
multivariável com regressão logística sendo a coagulação bipolar a única variável com 
significado estatístico na prevenção da formação de linfocelos (p <0,001)
3
. Este ensaio verificou 
ainda uma menor incidência de linfocelos sintomáticos no grupo de doentes no qual a 
coagulação bipolar foi realizada (5.3% vs 14%; p <0,001)
3
.  
No que respeita a utilização de energia ultrassónica, existe um número reduzido de 
estudos comparativos das diferentes energias na área específica da linfadenectomia pélvica e 
paraórtica oncoginecológica no impacto da prevenção de linfocelos. Salienta-se um estudo 
promissor, mas efetuado em patologia mamária. Este estudo prospetivo randomizado em 40 
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doentes com cancro da mama submetidos a linfadenectomia axilar, compararam o uso da 
energia ultrassónica (Ultracision®) com o da eletrocoagulação na prevenção da linforragia30. O 
volume e o tempo de drenagem linfática quer mamária (p=0.004 e p <0.002 respetivamente) 
quer axilar (p <0,001 e p <0,002 respetivamente) foram estatisticamente inferiores no grupo no 
qual foi utilizado o Ultracision®
30
. Num estudo prospetivo em 100 doentes com cancro 
ginecológico (cancro do ovário, trompa, endométrio, colo uterino, vagina, entre outros) foi 
avaliada a utilidade, viabilidade e segurança da energia ultrassónica na linfadenectomia pélvica, 
paraórtica ou ambas, sendo que não foi detetado qualquer linfocelo
31
. Todavia a sua incidência 
pode ter sido subestimada devido à curta duração do seguimento pós-operatório, uma vez que o 
estudo se focou principalmente nas complicações intraoperatórias. Desta forma será necessário 
realizar estudos de maior qualidade com uma maior amostra, fatores de confundimento 
devidamente controlados e períodos de vigilância adequados para comparação com outras 
fontes de energia. Por sua vez Gallotta et al., num estudo piloto prospetivo randomizado em 30 
doentes submetidos a linfadenectomia pélvica laparoscópica por cancro ginecológico (cancro do 
endométrio e do colo uterino), compararam o uso de clip de laqueação (Ligaclip®) com energia 
bipolar na prevenção de linfocelos4. A seleção aleatória da técnica foi feita no mesmo paciente, 
sendo então os vasos linfáticos laqueados com clip de laqueação de um lado e por coagulação 
bipolar do outro
4
. A incidência de linfocelos foi substancialmente inferior com o uso do clip de 
laqueação em comparação com a energia bipolar (3.3% vs 30%), sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p=0,006)
4
. Por sua vez, a utilização de clips de laqueação também 
demonstrou uma incidência inferior de linfocelos sintomáticos (0% vs 6,6%), contudo esta 
diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,24)
4
. Apesar de ter sido estimada uma 
amostra mínima de 40 hemipelves, a inclusão de mais doentes no estudo foi interrompida 
durante o estudo, porque a análise interina revelou uma claro desequilíbrio entre os dois 
grupos4.  
A coagulação bipolar previne o desenvolvimento de linfocelos, sendo o uso do clip de 
laqueação ainda mais eficaz, pois permite laquear seletivamente os vasos linfáticos. Por sua vez 
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a energia ultrassónica demonstrou ser mais eficaz que a eletrocoagulação em prevenir a 
linforragia. A energia ultrassónica permite cortar e coagular os tecidos a temperaturas mais 
baixas, sendo por isso mais precisa e menos lesiva para os tecidos envolventes. Todavia serão 
necessários estudos randomizados com amostras representativas da população para avaliar mais 
rigorosamente os potenciais benefícios do uso sistemático da energia ultrassónica, bipolar e dos 
clips cirúrgicos, assim como a sua comparação, em prevenir a formação de linfocelos no âmbito 
da cirurgia ginecológica oncológica (Quadro I).   
 
II. Omentoplastia: 
Outra técnica cirúrgica passível de prevenir o desenvolvimento dos linfocelos é a 
omentoplastia
2, 3, 5, 26, 27
. O procedimento fundamenta-se na capacidade do omento em absorver a 
linfa, pois este contém capilares fenestrados cuja estrutura permite assim o transporte de fluídos 
e moléculas de grandes dimensões
32
. A omentoplastia consiste na criação de um retalho 
pediculado a partir do grande omento, sendo que o aporte sanguíneo do retalho é mantido 
através da artéria gastroepiplóica esquerda ou direita14, 16. Deste modo, o retalho pode ser 
deslocado inferiormente até ao soalho pélvico e colocado no espaço retroperitoneal ao longo do 
local onde foi realizada a linfadenectomia, podendo ainda ser fixado ou não
14, 16, 33
. A hipótese 
de esta técnica cirúrgica ser usada como método preventivo no desenvolvimento de linfocelos 
foi descrita pela primeira vez em 1999 por Logmans et al.
34
. Este estudo piloto restrospetivo foi 
conduzido em 22 doentes com cancro do colo do útero submetidos a linfadenectomia pélvica 
sem peritonização, dos quais 10 realizaram omentoplastia e 12 formaram o grupo controlo
34
. 
Três meses após a cirurgia não foi detetado qualquer linfocelo nos dois grupos34. Contudo 
perante este resultado é preciso ter em consideração o desenho retrospetivo do estudo e o 
reduzido número de participantes incluídos. Por sua vez, a linfocintigrafia dinâmica demonstrou 
que o radiocontraste apareceu mais rapidamente no abdómen superior nos doentes submetidos a 
omentoplastia (82% vs 18%; p=0,014), constatando-se assim que o fluxo linfático intrabdominal 
foi absorvido pelo peritoneu e ainda mais rapidamente aquando da omentoplastia
34
. Em 2003, 
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Fujiwara et al. elaboraram um estudo prospetivo no qual foi analisada a mesma técnica 
cirúrgica em 64 doentes com cancro do endométrio ou do colo do útero submetidos a 
histerectomia (simples e radical) com linfadenectomia pélvica
33
. A incidência de linfocelos 
assintomáticos detetados por ultrassonografia foi de 18.8% e por sua vez a incidência de 
linfocelos sintomáticos foi de 4.7%
33
. Todavia neste estudo não houve grupo de controlo
33
.  
A omentoplastia é portanto um procedimento promissor na prevenção da formação de 
linfocelos, no entanto a evidência atual não é robusta. Contudo as condições anatómicas nem 
sempre permitem a execução desta técnica cirúrgica, assim como no caso de patologia maligna, 
em que pode ser necessária a remoção do omento. (Quadro II). 
 
III. (Não) Encerramento da cúpula vaginal na histerectomia radical: 
A histerectomia radical por patologia maligna ginecológica pode requerer uma resseção 
extensa da vagina, o que reduz o seu comprimento com eventual dispareunia subsequente
20
. De 
forma a diminuir esta morbilidade, existem alguns centros que não encerram a vagina, 
efetuando determinados procedimentos no pós-operatório, que protelam o seu encerramento 
precoce, impedindo assim a diminuição do comprimento da vagina20. Este procedimento foi 
avaliado novamente por Yamamoto et al. agora como possível método preventivo na formação 
de linfocelos
35
. Participaram neste estudo retrospetivo 190 doentes com patologia maligna 
ginecológica (cancro do ovário, endométrio e do colo uterino) dos quais 101 doentes foram 
submetidos a histerectomia radical (classe III de Piver), 79 a histerectomia radical modificada 
(Classe II de Piver), 7 a histerectomia simples (Classe I de Piver) e 3 a outros procedimentos 
cirúrgicos, todos com linfadenectomia pélvica e paraórtica35. Nos doentes submetidos a 
histerectomia radical (n=101) foi realizado o procedimento para prevenir o encurtamento 
vaginal e nos restantes (n=89) a cúpula vaginal foi suturada
35
. No grupo submetido a 
histerectomia radical o peritoneu parietal dorsal foi suturado acima da cúpula vaginal o que 





pontos foram removidos 7 dias após a cirurgia, sendo que o encerramento precoce da cúpula 
vaginal foi prevenido através da colocação de uma compressa, que permaneceu na vagina 
durante uma semana
20, 35
. A incidência de linfocelos foi significativamente mais baixa no grupo 
em que a cúpula vaginal permaneceu aberta (n=101) em comparação com o grupo submetido a 
histerectomia radical modificada (n=79), no qual a cúpula vaginal foi suturada (5,9% vs 15,2%; 
p <0,05)
35
. A cúpula vaginal, permanecendo aberta, pode funcionar então como um dreno 




O não encerramento da cúpula vaginal parece ser um método preventivo de sucesso. 
Contudo é preciso salientar que neste trabalho este método foi analisado entre grupos de doentes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos distintos, que a extensão da linfadenectomia variou de 
acordo com o tipo de tumor primário e que a omentectomia não foi realizada de forma 
sistemática. Dessa forma, será necessário realizar estudos randomizados com amostras 
devidamente controladas em termos de fatores de confundimento de forma a averiguar os 
potenciais benefícios deste método preventivo e obter mais informações associadas a este 
procedimento, tais como a taxa de infeção, alterações funcionais a longo prazo e o tempo de 
internamento pós-operatório (Quadro III). 
 
IV. Agentes hemo/linfostáticos intraoperatórios: 
O mercado atual de produtos de utilização intraoperatória com efeito hemo/linfostático 
é crescente e existem cada vez mais estudos a tentar validar a sua utilização como preventivos 
da formação de linfocelos2, 36, 37. No entanto a qualidade da evidência é ainda limitada. 
Scholz et al. elaboraram um ensaio prospetivo randomizado em 93 doentes
37
. Todos os 
doentes foram submetidos a linfadenectomia pélvica, sendo que 32% do grupo de doentes em 
que foi aplicada cola de fibrina (n=47) e 26% do grupo de controlo (n=46) foram também 
sujeitos a linfadenectomia paraórtica
37
. Neste estudo constatou-se não existir uma diferença 
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estatisticamente significativa na formação de linfocelos com ou sem a colocação de cola de 
fibrina (43% vs 46%; p=0,763)37.  
A cola sintética de cianoacrilato apresenta marcadas propriedades hemostáticas, quando 
em contacto com tecido vivo e em ambiente húmido atua rapidamente criando uma camada 
elástica fina, que garante uma forte adesão aos tecidos2. Em 2014, Bifulco et al. efetuaram um 
ensaio prospetivo randomizado em 88 doentes com cancro do endométrio ou do colo do útero, 
em que avaliaram a capacidade da cola sintética de cianoacrilato em prevenir o 
desenvolvimento de linfocelos pélvicos
2
. Neste estudo verificou-se que a incidência de 
linfocelos foi menor no grupo de doentes, no qual foi aplicada a cola sintética em comparação 
com o grupo de controlo (15% vs 36,6%; p <0.03)
2
.  
Surgicel® é um apósito constituído por tecido artificial absorvível composto por 
metilcelulose regenerada oxidada, sendo usado na hemostase e na prevenção de aderências
38
. 
Não altera as propriedades biológicas da coagulação, mas facilita o processo uma vez que 
fornece uma matriz para a coagulação e exerce algum efeito físico de compressão pelo seu 
efeito de massa
38
. O Surgicel®, devido ao seu pH ácido, também possui algumas propriedades 
antibacterianas
38
. Devido aos distúrbios no peritoneu, através da peritonização acelerada e/ou 
ação como corpo estranho, a utilização do Surgicel® na linfadenectomia pode afetar a formação 
de linfocelos
38
. Esta hipótese foi avaliada num estudo caso-controlo retrospetivo em 252 doentes 
com cancro ginecológico submetidos a linfadenectomia pélvica e/ou paraórtica, sendo que em 
todos os participantes o peritoneu não foi encerrado38. Observou-se a formação de linfocelos em 
45 dos 150 doentes, em que o Surgicel® foi aplicado (30%), e em 30 dos 102 doentes do grupo 
de controlo (29,4%)38. Esta diferença entre os dois grupos não atingiu significado estatístico 
(p=0,92)
38
. A média do número total de gânglios dissecados foi superior no grupo em que 
Surgicel® foi aplicado (27,5 vs 22,1; p=0,028)
38
. Contudo é necessário termos em consideração 
possíveis vieses de confundimento como o desenho retrospetivo deste trabalho e os diferentes 
métodos de imagem utilizados no seguimento dos mesmos. Como conclusão, a aplicação 
intraoperatória de Surgicel® parece não afetar a formação de linfocelos.    
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 O TachoSil® é uma esponja constituída por colagénio equino revestida por 
componentes de cola de fibrina e por fatores de coagulação humanos, que mimetiza os passos 
finais do processo da coagulação sanguínea formando um coágulo de fibrina, permitindo atingir 
a hemostase em 3 a 5 minutos
7, 39
. A sua aplicação está indicada como tratamento de suporte em 
procedimentos cirúrgicos para garantir a hemostase, promover a cicatrização dos tecidos e 
suportar suturas, quando as técnicas cirúrgicas standard se revelam insuficientes
39
. Um estudo 
prospetivo randomizado em 58 doentes com cancro do endométrio submetidos histerectomia 
com linfadenectomia pélvica comparou a incidência de linfocelos com e sem a aplicação 
intraoperatória de TachoSil®7. Tinelli et al. demonstraram então que o uso de TachoSil® se 
encontra associado a uma menor incidência de linfocelos em comparação com a sua omissão 
(23,3% vs 57,1%; p=0,015)
7
. Também verificaram uma diminuição na incidência de linfocelos 
sintomáticos associada ao uso de TachoSil® (10% vs 32,1%), todavia esta diferença não atingiu 
um resultado estatisticamente significativo (p=0,0531)
7
. A aplicação intraoperatória de 
TachoSil® foi analisada num ensaio retrospetivo em 55 doentes com cancro do endométrio, 
contudo no âmbito da cirurgia laparoscópica
40
. Neste estudo verificou-se que a aplicação 
intraoperatória de TachoSil® estava associada a uma significativa menor incidência de 
linfocelos em comparação com o grupo controlo (19,2% vs 51,7%)
40
. Observou-se ainda que 
este procedimento associava-se a uma menor incidência de linfocelos sintomáticos (7,7% vs 
17,2%), contudo esta diferença não atingiu um resultado estatisticamente significativo
40
.   
No que respeita a atualização de apósitos intraoperatórios pode-se inferir à luz da 
evidência atual, que a aplicação intraoperatória de cola de fibrina e Surgicel® não reduzem a 
incidência de linfocelos após linfadenectomia, não sendo por isso recomendado o seu uso. Pelo 
contrário, a cola sintética de cianoacrilato parece ser capaz de reduzir o extravasamento de linfa 
e prevenir assim a formação de linfocelos. Sendo que será necessário realizar estudos com um 




A aplicação intraoperatória de TachoSil® é eficaz na redução do volume de drenagem 
pós-operatória assim como na prevenção do desenvolvimento de linfocelos após 
linfadenectomia, sendo por isso um método preventivo a ter em conta (Quadro IV). 
 
V. Drenos cirúrgicos: 
A drenagem após linfadenectomia pélvica e/ou para-aórtica é citada na literatura como 
um possível método preventivo na formação de linfocelos
2, 26, 41
. Drenos aspirativos são 
colocados em contacto com os locais dissecados com o objetivo de assegurar o diagnóstico de 
eventual hemorragia pós-operatória e remover a linfa em excesso de forma a prevenir o 
desenvolvimento de linfocelos
14, 16
. Foi elaborado um estudo randomizado em 137 doentes com 
patologia maligna ginecológica submetidos a linfadenectomia pélvica e/ou paraórtica sem 
peritonização, cujo objetivo foi determinar a eficácia profilática da drenagem retroperitoneal 
pós-operatória
15
. Num grupo de 68 doentes foram colocados dois drenos aspirativos de baixa 
pressão e noutro grupo de 69 doentes a drenagem foi omitida
15
. Dos 137 participantes, 110 
foram sujeitos a uma avaliação ultrassonográfica pélvica e abdominal semanal com vista a 
deteção de linfocelos15. Constatou-se que a drenagem retroperitoneal após linfadenectomia 
encontrava-se associada a um maior número de complicações pós-operatórias (p=0,01)15. Entre 
as quais, uma maior incidência de linfocelos (59% vs 25%; p=0,0004), assim como de linfocelos 
sintomáticos (23% vs 7%; p=0,007)
15
. Desta forma este trabalho demonstrou que a drenagem 
profilática após linfadenectomia não preveniu, mas antes parece contribuir para a formação de 
linfocelos
15
. Contudo este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente o motivo de 
exclusão de alguns participantes e não foi especificada a taxa de linfocelos assintomáticos. Por 
sua vez, num estudo prospetivo randomizado em 100 doentes com cancro do colo do útero 
submetidos a histerectomia radical (Classe II-III de Piver) com linfadenectomia pélvica, foi 
comparada a formação de linfocelos entre um grupo de doentes sem peritonização e drenagem 
retroperitoneal (n=48) com um grupo no qual o peritoneu foi encerrado e colocados dois drenos 
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aspirativos de pressão baixa (n=52)
42
. Detetaram-se ecograficamente linfocelos assintomáticos 
às 4, 8 e 12 semanas após a cirurgia em 3 (6,8%), 2 (4,6%) e 3 (7,7%) de 44, 43 e 39 doentes, 
respetivamente, todos sem drenagem
42
. Por sua vez, no grupo com drenagem não foi detetado 
qualquer linfocelo, todavia esta diferença não teve significado estatístico (p=0,02)
42
. 
Constatando-se assim que era seguro não efetuar a drenagem pós-operatória
42
. Apesar dos 
resultados apresentados temos de ter em conta que foram avaliadas duas variáveis em 
simultâneo (drenagem e peritonização), o que pode enviesar os resultados obtidos. Num ensaio 
clínico randomizado multicêntrico em 234 doentes submetidos a histerectomia radical com 
linfadenectomia pélvica sem peritonização, foi comparada a incidência de linfocelos com ou 
sem drenagem pós-operatória
43
. No grupo submetido a drenagem pós-operatória foram 
colocados dois drenos de sucção ativos ou passivos inseridos por via vaginal ou abdominal 
dependendo das normas de cada instituição
43
. A longo prazo (12 meses após a cirurgia) 
observou-se que a incidência de linfocelos assintomáticos era semelhante entre os dois grupos 
(18,8% vs 16,2%)
43
. E verificou-se ainda que a incidência de linfocelos sintomáticos, 12 meses 
após a cirurgia, era inferior no grupo em que foi preterida a colocação de drenos (0,9% vs 
5,9%), contudo esta diferença não alcançou um significado estatístico (p=0,06)43. Será ainda 
importante referir que neste trabalho os linfocelos foram detetados por dois métodos 
imagiológicos distintos, por ultrassonografia e tomografia computorizada, sendo que os próprios 
autores referem que não excluem a possibilidade de falsos positivos (pseudoquistos 
intraperitoneais) aquando da utilização de ultrassonografia e que não distinguiram os resultados 
perante tipos de drenos diferentes, que também pode contribuir para o confundimento dos 
resultados. Este trabalho demonstrou que a drenagem pós-operatória não conduz a uma 
diminuição da formação de linfocelos após linfadenectomia pélvica
43
. Numa meta-análise, 
elaborada por Bacha et al., foi avaliada a morbilidade associada ao uso drenos de sucção
44
. 
Neste estudo foram selecionados quatro ensaios clínicos randomizados incluindo um total de 
571 doentes
44
. A incidência de linfocelos sintomáticos foi superior nos casos de drenagem 
(9,8% vs 2,98%), contudo esta diferença não apresentou significado estatístico (p=0,06)
44
. Por 
sua vez, quando avaliada a incidência de linfocelos (sintomáticos e assintomáticos) não houve 
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diferenças entre os dois grupos (25,7% vs 17,3%; p=0,27)
44
. Porém a formação de linfocelos foi 
a única variável avaliada neste trabalho que apresentou uma heterogeneidade aumentada, com 
uma inconsistência de 56.3% entre os estudos selecionados
44
. Sendo que este fator poderá ser 
explicado pela variabilidade na avaliação deste diagnóstico ou pela variação apresentada no 
tempo de seguimento pós-operatório entres os diferentes trabalhos. Quando todas as 
complicações foram avaliadas em conjunto (fístulas, trombose venosa profunda e infeção 
pélvica) constatou-se que a drenagem profilática após linfadenectomia no tratamento de tumores 
ginecológicos apresentava um Risco Relativo de 1,76 (95% IC, 1.04-3.01) e que a colocação de 
drenos deveria ser evitada sempre que possível44. Em 2014 foi efetuada uma atualização de uma 
meta-análise de 2010, que inclui a maior parte dos ensaios randomizados, que avaliam a 
utilização de drenos após linfadenectomia para prevenir a formação de linfocelos em doentes 
cancro ginecológico, sendo que não foram identificados novos estudos para inclusão
45, 46
. Na 
nova versão, tal como em 2010, foram selecionados quatro ensaios clínicos randomizados com 
571 participantes
45, 46
. A versão atualizada constatou que, quando a peritonização não era 
realizada, a drenagem pós-operatória encontrava-se significativamente associada a uma maior 
incidência de linfocelos sintomáticos 4 semanas após a cirurgia (13,3% vs 4,27%; p=0,0015)46. 
Além disso, verificou que, independentemente da peritonização, a colocação de drenos no final 
da cirurgia não acarretava uma diminuição estatisticamente significativa da incidência de 
linfocelos 4 semanas após a cirurgia (30,5% vs 17,2%; p=0,85)
46
. Uma explicação possível para 
a obtenção destes resultados, é que os drenos podem atuar como corpos estranhos causando uma 
reação inflamatória e assim diminuir a capacidade de reparação e absorção do peritoneu
15, 45
.  
Podemos então inferir que a drenagem pós-operatória não previne o desenvolvimento de 
linfocelos e que poderá até ser um fator de risco para a sua formação. Desta forma é 
desaconselhado a colocação de drenos após linfadenectomia pélvica e/ou para-aórtica no 
tratamento de patologia maligna ginecológica, a menos que haja uma indicação intraoperatória 




VI. Encerramento do peritoneu parietal: 
Até ao inicio da década de 80 recomendava-se o encerramento do peritoneu parietal 
dorsal no final da linfadenectomia pélvica e/ou para-aórtica14, 16. A justificação baseava-se no 
conceito que após remoção dos gânglios linfáticos e tecido adiposo periganglionar criar-se-ia 
um potencial espaço/cavidade retroperitoneal, que seria preenchido pela acumulação de linfa 14. 
Contudo, diferentes estudos vieram mais tarde a verificar que a incidência de linfocelos era 
superior quando o peritoneu era suturado em comparação com a omissão da peritonização
37, 47, 
48
. A diferença era significativa independentemente da abordagem cirúrgica, número de gânglios 
linfáticos removidos e tipo primário de cancro
37, 47, 48
. Num ensaio randomizado em 120 doentes 
com cancro do endométrio submetidos a histerectomia radical (classe II-III de Piver) com 
linfadenectomia pélvica, verificou-se que o grupo com peritonização (n=59) e o grupo sem 
peritonização (n=61) apresentaram incidências de linfocelos assintomáticos e sintomáticos 
similares (28,8% e 1,7% vs 24,6% e 3,3%, respetivamente)
49
. É contudo de salientar que, em 
todos os doentes em que foram colocados dois drenos abdominais a média de drenagem pós-
operatória foi significativamente superior comparativamente ao grupo em que se encerrou o 
peritoneu (749mmL vs 340mL, p <0,005)
49
. Por sua vez, no estudo randomizado, elaborado por 
Suzuki et al., em 61 doentes com cancro do endométrio ou do ovário submetidos a 
linfadenectomia pélvica e paraórtica por via clássica, a incidência de linfocelos foi menor no 
grupo com o peritoneu parcialmente não fechado em comparação com o grupo no qual o 
peritoneu foi encerrado (23% vs 52%), sendo esta diferença estatisticamente significativa (p 
<005)47. De igual modo, observou-se uma menor incidência de linfocelos sintomáticos, todavia 
esta diferença não atingiu um resultado estatisticamente significativo (p <0,1)
47
. Contudo é 
necessário ter em conta o reduzido número de doentes incluídos neste estudo. Numa análise 
retrospetiva de 180 doentes com cancro do colo do útero submetidos a histerectomia radical e 
linfadenectomia pélvica, um grupo de doentes foi sujeito a linfadenectomia por laparotomia 
com uso de energia monopolar e peritonização (grupo A, n=98) enquanto no outro grupo foi 
realizada linfadenectomia laparoscópica com auxílio de energia bipolar e com omissão da 
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peritonização (grupo B, n=82)
26
. Nesta análise constatou-se que 5 doentes do grupo B (n=82) e 
30 do grupo A (n=98) desenvolveram linfocelos, ou seja o grupo B teve uma incidência de 
linfocelos estatisticamente inferior (p <0,001), apesar de a via laparoscópica ter permitido uma 
linfadenectomia mais extensa que a via clássica a que o grupo A foi sujeito (número de gânglio 
linfáticos removidos: 23,1 vs 16,9, p <0,001)
26
. Todavia, neste estudo a técnica de não 
encerramento peritoneal não é controlada por diversos fatores de confundimento, 
nomeadamente: via de abordagem cirúrgica (laparotomia vs laparoscopia), energia utilizada na 
dissecção (monopolar vs bipolar) e extensão/radicalidade da exérese ganglionar.  
De um modo geral os resultados obtidos apoiam assim a hipótese que ao preterir a 
peritonização, a linfa pode drenar livremente para a cavidade peritoneal e desta forma ser 
reabsorvida pelo peritoneu e pelo omento
14, 16
. No ensaio realizado por Franchi et al. constatou-
se ainda que deixar o peritoneu aberto não aumentava o risco de infeção pós-operatória, 
trombose, obstrução, fístulas e hérnias incisionais
49
. Assim sendo, o não encerramento total ou 
parcial após linfadenectomia pélvica e/ou para-aórtica previne eficazmente o desenvolvimento 













 O linfocelo resulta de uma combinação de múltiplo fatores, sendo fundamental a lesão 
de vasos linfáticos para o seu desenvolvimento. Contudo, a evidência científica ainda não 
demonstrou de uma forma robusta potenciais fatores de risco com impacto na formação de 
linfocelos.  
A incidência de linfocelos, reportada pela análise dos artigos selecionados, varia de 0 a 
aproximadamente 45%, valores estes, que se encontram enquadrados com os descritos na 
literatura.  
Relativamente a condutas médico-cirúrgicas redutoras de risco para formação de 
linfocelos, nomeadamente no que respeita as técnicas de dissecção/laqueação de vasos 
linfáticos, apesar dos estudos se encontrarem em fase inicial, estes apontam para uma 
promissora redução de formação de linfocelos através da utilização de energia bipolar, 
ultrassónica e clips cirúrgicos. A abordagem laparoscópica, comparativamente à via 
laparotómica, apresenta vantagem. Recomenda-se ainda o não encerramento do peritoneu 
parietal, bem como a não colocação de drenos intrabdominais de forma a prevenir a formação 
de linfocelos. Mais estudos serão necessários para avaliar os potenciais benefícios da 
omentoplastia, do não encerramento precoce da cúpula vaginal e da aplicação da cola de 
cianoacrilato. Por oposição ao uso de fibrina, a aplicação intraoperatória de Tachosil® revela-se 






































Nível de evidência 











12 estudos não realizados 
em humanos 
74 artigos 
Pubmed: 157 artigos 
 
Query: "lymphocyst AND (gynecological surgery OR gynecological malignancies)" 
35 em línguas não 
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36 publicados antes de 
01/01/2000 
9 sem artigo integral 
disponível 
49 artigos incluídos 
56 artigos 
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tema 
18 artigos 
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Legenda: **: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; 
N: Total de doentes; II: informação indisponível  
Código de campo alterado
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Quadro II - Omentoplastia 
 
 









































US Laparotomia Pélvica T=64 12/64 (18,8%) 3/64 (4,7%) II 
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Legenda: *: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; N: Total de doentes; II: informação indisponível; #: 
linfocelos pélvicos  
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Quadro IV – Agentes Hemostáticos/Linfostáticos  
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Legenda: **: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; RM: Ressonância Magnética L: 
Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; N: Total de doentes; II: informação indisponível #: todos linfocelos pélvicos exceto 3 linfocelos paraórticos; $: não é 
descriminada a localização dos linfocelos    
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Legenda: **: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; RM: Ressonância Magnética L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; N: 
Total de doentes; II: informação indisponível  
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Vagina (1)  














Legenda: **: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; 
N: Total de doentes; II: informação indisponível; #: todos o linfocelos pélvicos, exceto um linfocelo pararrenal no grupo sem drenos; * p=0.02 
26 
 























(RR) ou Odds 
Ratio (OR) [95% 
IC] 















































Legenda: *: método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; 
N: Total de doentes; II: informação indisponível; # não é descriminada a localização dos linfocelos 
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Quadro VI – (Não) Encerramento do peritoneu parietal 
Estudo 
(ano) 
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Legenda: * - método de avaliação diagnóstica de linfocelos; US - Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomático; 
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